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	Solicitud de Visitas a Empresas

Código: ITD-VI-PO-001-01
Revisión: 1




DEPARTAMENTO DE GESTIÓN TECNOLÓGICA Y VINCULACIÓN

FECHA: _____________________


PERIODO ESCOLAR: ____________________
	No
	Empresa / Ciudad
	Área a observar
	Objetivo
	Fecha / Hora
	Carrera
	Semes-tre
	Clave interna del Grupo
	No. de

Alum-nos
	Docente
Asignatura

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NOMBRE Y FIRMA

JEFE/A DEL DEPTO. DE____________________
	Vo. Bo. 
NOMBRE Y FIRMA

SUBDIRECTOR/A ACADÉMICO


c.c.p. Subdirección Académica

c.c.p. Archivo.
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